Factores determinantes de éxito o fracaso en el manejo de pacientes con shock séptico en unidad de paciente crítico adulto del hospital Dr. Gustavo Fricke, Viña del Mar by Olivos Rojas, Nicolás Ignacio
 
 
UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO 
Facultad de Medicina 




“FACTORES DETERMINANTES DE ÉXITO O FRACASO EN EL MANEJO 
DE PACIENTES CON SHOCK SÉPTICO EN UNIDAD DE PACIENTE 




Seminario de Título 




Nicolás Ignacio Olivos Rojas 
 
Directora: Codirector: 
Vivian Alvarado Francisco Álvarez 
 





En primer lugar, quiero agradecer a mi madre, padre y hermano, los cuales fueron 
fundamentales para mi desarrollo como persona, entregándome grandes valores, que se 
volvieron herramientas esenciales para desenvolverme en la vida, como también su 
apoyo en los momentos más difíciles. Sin ellos, nada hubiese sido posible. 
A mis amigos, la familia que uno elige, quienes estuvieron ahí no solo cuando estaba la 
diversión de por medio, sino que fueron capaces de decirme frontalmente cuando estaba 
equivocado, como también su contención en las situaciones complejas que viví a lo 
largo de este tiempo. 
A mi escuela de Química y farmacia en Viña del mar, quienes fueron los grandes 
artífices de mi formación como profesional. En ella pude encontrar personas geniales, 
que me entregaron cariño, regaños y orientación, con el fin de pulir mis defectos y 
virtudes, aportando de gran manera en mi crecimiento personal. 
Finalmente, quisiera agradecer a las personas que me ayudaron a realizar este trabajo. 
Mi directora de Tesis Q.F. Vivian Alvarado, quien me entrego todo su apoyo, 
orientación y confianza cuando pensaba que había perdido el rumbo, mi codirector Q.F. 
Francisco Álvarez, quien fue mi mentor en un aprendizaje invaluable dentro de la U.P.C 
Adulto del Hospital Dr. Gustavo Fricke, y mi profesor Q.F. Hernán Alcaíno, quien me 
entregó toda su experiencia y orientación durante el proceso de investigación, siendo mi 
gran apoyo para seguir adelante con mi trabajo. 
 
 







El shock séptico que también es definido como sepsis severa con hipotensión persistente, 
corresponde a un síndrome clínico caracterizado por una disfunción orgánica 
potencialmente mortal, cuya mortalidad fluctúa entre el 20% y 65%, convirtiéndose en la 
primera causa de muerte “no coronaria” en la Unidad de Paciente Crítico (UPC). Su 
manejo farmacoterapéutico consta de cuatro ejes fundamentales: tratamiento con 
antibióticos, fluidos, drogas vasoactivas y corticoides.  
El objetivo de este estudio consistió en describir los factores determinantes en el éxito o 
fracaso del manejo de pacientes diagnosticados con shock séptico en la UPC Adultos del 
Hospital Dr. Gustavo Fricke en Viña del Mar, donde se realizó un estudio de cohorte 
prospectivo observacional durante un periodo de 3 meses. Dicho estudio fue sometido a 
la evaluación del Comité de Ética de la Universidad Andrés Bello. La metodología 
consideró la selección de pacientes por criterios de inclusión y firma de consentimiento 
informado de los familiares, luego se desarrolló una ficha de seguimiento clínico y 
farmacoterapéutico para el registro de antecedentes; demográficos, clínicos, 
farmacológicos y psicosociales, del paciente diagnosticado con Shock Séptico. Aquellos 
parámetros fueron analizados para establecer su relación con la variable de mortalidad. 
La presencia de diabetes mellitus II, hiperglicemia, el bajo puntaje GLASGOW al ingreso, 
presencia de foco infeccioso múltiple, hospitalización prolongada, el requerimiento de 
diálisis, el nivel elevado de lactato, más de un patógeno presente e infección por 
Pseudomona aeruginosa, se pueden relacionar con el fracaso (variable mortalidad) en el 
manejo de pacientes con shock séptico (p<0,05).  
Por otra parte, la variable intervención del Químico farmacéutico clínico en los servicios 
críticos, permite que los pacientes diagnosticados con shock séptico tengan un 62% 
(p<0,05; IC: [0,22-0,63]) menos riesgo de que fracase el manejo, en comparación con los 
pacientes no intervenidos. Sin embargo, sería importante considerar qué otros factores 
pudieron haber contribuido a este resultado, realizando un estudio que permita evaluar el 





Septic shock is also defined as severe sepsis with persistent hypotension It corresponds to 
a clinical syndrome characterized by a potentially fatal organ dysfunction, whose 
mortality fluctuates between 20% and 65%, becoming the first cause of death after 
coronary failure in Intensive Care Unit (ICU). Its pharmacotherapeutic management 
consists on four fundamental axes: treatment with antibiotics, fluids, vasoactive drugs and 
corticosteroids. 
The objective of this research was to describe determinant factors of success or failure, in 
the management of patients diagnosed with septic shock in the Adults ICU at the Dr. 
Gustavo Fricke Hospital, Viña del Mar, for that purpose a prospective observational 
cohort research was conducted during a period of 3 months, this research was submitted 
to evaluation by the Ethics Committee of the Andrés Bello University. The methodology 
considered selection of the patients by inclusion criteria and the informed consent 
signature of the relatives, developing a clinical and pharmacotherapeutic follow-up record, 
of, demographic, clinical, pharmacological and psychosocial antecedents of patients 
diagnosed with Septic Shock, all which were analyzed to establish their relationship with 
the mortality variable. 
The presence of diabetes mellitus II, hyperglycemia, low GLASGOW score at admission, 
multiple infectious focus presence, prolonged hospitalization, dialysis requirement, 
elevated lactate level, the presence of two or more pathogens and the Pseudomonas 
aeruginosa infection, can be related to failure (mortality outcome) in the management of 
septic shock patients (p <0.05). 
The Clinical Pharmacist intervention variable in the Critical Patient Unit allows patients 
diagnosed with septic shock to have 62% (p <0.05, CI: 0.22-0.63) less risk of failure in 
the septic shock management, compared to patients without intervention. However, it 
would be important to consider what other factors may have contributed to this result, 
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1 MARCO TEÓRICO 
 
Diversas patologías y cuadros infecciosos graves cobran diariamente la vida de una 
gran cantidad de personas a nivel mundial, generando una alta demanda en la Unidad de 
Paciente Critico (UPC) 
1.1 Paciente Crítico 
 
Nos referimos al tipo de paciente que presenta una condición de salud alterada, a causa 
de alguna patología que afecte a uno o más sistemas de su cuerpo, y lo instala en una 
condición de riesgo vital, tanto actual como potencial, lo cual es de carácter reversible 
gracias a las diversas técnicas de monitorización, vigilancia, manejo y soporte vital 
avanzado. El manejo de este tipo de pacientes requiere competencias específicas por parte 
del equipo de salud, que permiten abordar las dificultades presentes cotidianamente dentro 
de un servicio crítico. A diferencia de una gran cantidad de pacientes, este tiene la 
particularidad de presentar una variedad de alteraciones fisiológicas, debido a las 
disfunciones orgánicas latentes, principalmente en hígado y riñones (1). En consecuencia, 
se generan modificaciones en la farmacocinética de las drogas utilizadas para el 
tratamiento del problema de salud presente. El manejo farmacológico debe ser altamente 
específico, ya que en ellos se presentan alteraciones en los procesos de absorción, 
distribución, metabolismo y excreción (2). 
El proceso de absorción de un paciente critico es afectado por alteraciones en la 
perfusión, principalmente cuando existen estados de shock, generado por el flujo 
sanguíneo aumentado hacia la irrigación de órganos vitales de mayor prioridad, tales como 
el cerebro, corazón y pulmones, mientras que disminuye hacia órganos secundarios como 
riñones, bazo y/o el sistema gastrointestinal. De este último, la atrofia intestinal y la 
motilidad disminuida provocan alteraciones en la absorción de fármacos y nutriciones 
administradas por esta vía, disminuyendo su efectividad, siendo necesaria la utilización 
de una vía alternativa por parte del equipo de salud. (2,3). 
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Otro proceso farmacocinético alterado es la distribución, afectado directamente por 
los cambios de pH, tanto en pacientes con insuficiencia respiratoria o renal, al igual que 
en pacientes que cursan por un estado de shock, modificando la ionización de los fármacos 
y el ingreso de éstos a través de la membrana celular. También se ha observado que en 
pacientes con shock séptico la presión oncótica disminuye, aumentando la permeabilidad 
capilar, y en consecuencia provoca un mayor desplazamiento de fluidos, potenciado por 
el uso indispensable de cristaloides y/o coloides en dicha patología, generando un “tercer 
compartimiento”, a partir de la fuga de grandes volúmenes hacia el intersticio (4). Por otra 
parte, la unión a proteínas plasmáticas se afecta por la alteración en la síntesis de albumina 
y α-1-glicoproteína ácida, generando un cambio importante en la concentración 
plasmática del fármaco libre, lo que modifica su volumen de distribución e influye en la 
capacidad de alcanzar los diferentes tejidos (2). Uno de los tejidos afectados es el hígado, 
lugar donde ocurren procesos fundamentales en el metabolismo de los fármacos, siendo 
el clearence hepático una de las principales alteraciones, al igual que la capacidad de unión 
a proteínas plasmáticas, el flujo sanguíneo hepático y la actividad enzimática, los cuales 
son factores determinantes en el metabolismo de los fármacos. Se ha demostrado que en 
pacientes sépticos existen variaciones hemodinámicas a lo largo de las diferentes etapas 
del proceso fisiopatológico, al igual que su actividad enzimática, causado principalmente 
por la modificación en las concentraciones de albumina y α-1-glicoproteína ácida, que 
afectan indirectamente los procesos metabólicos de fase I y II (5). 
Finalmente, el proceso de excreción en un paciente crítico es afectado directamente 
por la presencia de algún grado de disfunción renal, ya sea en una fase aguda o crónica. 
El principal inconveniente en este tipo de pacientes es la disminución en la tasa de 
filtración glomerular, lo que trae por consecuencia una posible acumulación de fármaco o 
su metabolito activo, causado por una eliminación anormal. Por lo que se vuelve necesaria 
la utilización de dosis recomendadas de cada fármaco, ajustadas para cada uno de los 





1.2 Shock séptico 
 
También definida como sepsis severa con hipotensión persistente, corresponde a un 
síndrome clínico caracterizado por una disfunción orgánica potencialmente mortal, 
causada por una desregulación en la respuesta generada por una infección, empeorando 
su condición hasta la aparición del shock séptico, el cual es un subconjunto de la Sepsis 
con la característica de generar disfunción circulatoria, celular y metabólica asociada a un 




A finales de la década del 70, se estimó que 164.000 casos de sepsis se produjeron en los 
Estados Unidos (8), mostrando un aumento considerable de casos y severidad a lo largo 
del tiempo, lo que se ha convertido en un problema de salud global de alta relevancia del 
punto de vista clínico y económico. Su prevalencia varía entre el 5 % y 19% dentro de la 
Unidad de Cuidados Intensivos (8,9), y genera gastos de 16,7 billones de dólares anuales 
en Estados Unidos y 7,6 billones de euros en la Comunidad Económica Europea, en el 
mismo periodo de tiempo (10). 
A través de estudios recientes realizados en Estados Unidos, se ha logrado evidenciar el 
aumento de pacientes que entran en Shock séptico, demostrando que existen al menos 
750.000 nuevos casos al año, alcanzando tasas de 300/100.000 habitantes /año (10), 
alcanzando valores superiores a los registrados en otro tipo de patologías de importancia, 
tales como la insuficiencia cardiaca, cáncer de mama, cáncer de colon y el Síndrome de 
la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Por otra parte, en Europa se encuentran tasas de 
50/100.000 habitantes /año, las cuales son menores a las mencionadas con anterioridad, 
pero tienen una relevancia similar (11). 
El shock séptico es un problema latente, y a su vez un desafío para la salud pública 
mundial, afectada por el aumento en prevalencia de enfermedades crónicas, tanto 
metabólicas como inmunológicas, que han sido potenciadas por el evidente aumento en la 
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resistencia a terapias antimicrobianas, reflejado en una mortalidad que fluctúa entre un 
20% y 65%, convirtiéndose en la primera causa de muerte en Unidad de Cuidados 
Intensivos “no coronaria” (12, 13). A futuro se estima que la incidencia de sepsis, solo en 





El proceso de la respuesta inflamatoria sistémica se inicia por el reconocimiento de células 
inmunológicas activas, tales como macrófagos y células endoteliales, a los diferentes 
microorganismos que pueden estar presentes en una injuria infecciosa. Dichas células 
tienen dentro de su estructura receptores altamente eficientes para reconocer los productos 
bacterianos, dentro de los cuales Toll-like receptor (TLR) son fundamentales para la 
activación de la respuesta inflamatoria. A modo de ejemplo, en las bacterias gram 
negativas, los lipopolisacáridos (LPS) se unen a dos proteínas similares, la LPS binding 
protein (LBP) y el factor CD14. Posteriormente el complejo LPS-CD14 se acopla al TLR, 
activando la trascripción del factor nuclear kappa B (NF-kB), el cual se une a diferentes 
genes, y es el principal inductor para la producción de diversas citoquinas y mediadores 
proinflamatorios. En una fase inicial, el Factor de necrosis tumoral (TNF), Interleucina-6 
(IL-6) y la IL-1B son los mediadores que en las primeras horas alcanzan su mayor 
actividad, al igual que Citoquinas, tales como IL-10 y Factor de crecimiento transformante 
β (TGF-β). Paralelamente, el nervio vago regula la acción antiinflamatoria a través de la 
acetilcolina y los receptores nicotínicos presentes en los macrófagos (14,15). 
El estado de shock es considerado en presencia de hipotensión e hipoperfusión, producido 
por el bajo oxígeno presente para abastecer el aumento en la demanda de éste por parte 
del sistema circulatorio, generando un desbalance global y/o regional, causando injurias 
en órganos, tejidos o células (15). 
Son diversos los mecanismos que contribuyen a la hipotensión e hipoperfusión en el 
estado de shock, siendo la hipovolemia, la hiporeactividad vascular, la disfunción 
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miocárdica y microcirculatoria las de mayor trascendencia en una etapa inicial. La 
hipovolemia, es causada por una pérdida absoluta de fluidos hacia el espacio 
extravascular, lo cual determina una disminución del volumen circulante efectivo. La 
hiporeactividad vascular, se genera al aumentar la producción de óxido nítrico, y la 
respectiva activación de canales de potasio ATP-dependientes, sumado a un déficit en la 
producción de vasopresina (ADH). Por otra parte, la disfunción miocárdica es provocada 
por la liberación de productos proinflamatorios que tienen características cardiopresoras, 
como también por la disfunción celular en los miocardiocitos (16). Finalmente, las 
alteraciones en el endotelio son las principales responsables en la disfunción 
microcirculatoria, debido a la adhesión excesiva de plaquetas y leucocitos. A raíz de esto, 
se generan mecanismos compensatorios simpáticos relacionados con la volemia, como la 
vasoconstricción periférica y esplácnica, que contribuyen a preservar el volumen 




Los cuadros infecciosos bacterianos son la principal causa para desencadenar sepsis y en 
consecuencia shock séptico, siendo las bacterias gram negativas las principales 
involucradas, seguidas por bacterias gram positivas. Por otra parte, los virus también son 
considerados de importancia para el desarrollo de sepsis grave o shock, principalmente en 
pacientes que se encuentran inmunocomprometidos, siendo el virus herpes y el 
citomegalovirus los de mayor importancia clínica (18).  
Los pacientes pueden presentar infecciones con un foco simple o múltiple, de los cuales 
los sitos más frecuentes para la presencia de microorganismos son los pulmones, abdomen 
y vías urinarias. Sin embargo, entre el 10% al 30% de los pacientes se presenta el 
inconveniente de no poder aislar el patógeno, generalmente causado por la exposición 





1.2.4 Factores de riesgo y evaluación pronóstica 
 
El paciente séptico que cursa con un estado de shock puede presentar esta última 
condición, por la exposición o presencia de diferentes factores. Algunos de los más 
relevantes son la edad, la presencia de daño hepático crónico, el ingreso a un hospital con 
una capacidad igual o superior a 400 camas, ingreso quirúrgico o no programado 
(urgencias), paciente inmunosuprimido, y/o con una enfermedad terminal concomitante 
(20). Mientras que, dentro de los factores de riesgo a considerar en la evaluación inicial 
realizada por el equipo de salud, al ingreso de UPC, tenemos la hiperlactinemia, tasa de 
filtrado glomerular, antitrombina III, presión venosa central y puntaje de APACHE II (21). 
Las evaluaciones pronósticas son herramientas indispensables del equipo 
multidisciplinario para determinar el pronóstico inicial del paciente, siendo el puntaje 
APACHE II y SOFA los más utilizados. El puntaje APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II), es un sistema de valoración pronostica de mortalidad, que 
consiste en detectar los trastornos fisiológicos agudos que atentan contra la vida del 
paciente y se fundamenta en la determinación de las alteraciones de las variables 
fisiológicas y parámetros de laboratorio (ANEXO N°1). Su puntuación es un factor 
predictivo de mortalidad, siendo este índice válido para un amplio rango de diagnósticos, 
fácil de usar y que puede sustentarse en datos disponibles en la mayoría de las UPC. La 
puntuación máxima posible del sistema APACHE II es 71, aunque la supervivencia 
sobrepasando los 55 puntos es mínima (22). Por otro lado, el sistema de evaluación SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment), consiste en una medición diaria de fallo orgánico 
múltiple en seis posibles disfunciones orgánicas. Cada órgano se clasifica de normal (0 
puntos) a una mayor disfunción del órgano (4 puntos), proporcionando una puntuación 
diaria de 0 a 24 puntos (ANEXO N°2). El SOFA durante los primeros días de ingreso en 





1.2.5 Diagnóstico Shock séptico 
 
Un paciente para ser diagnosticado con shock séptico debe presentar hipotensión 
persistente, pese al inicio de fluidoterapia, inducida por niveles de lactato elevado, oliguria 
o por infección, En este estado se puede reconocer una presión sistólica < 90 mmHg, como 
también al menos dos desviaciones estándar por debajo de la normalidad (presión 
sistólica) por edad sin otra causa aparente de hipotensión, o una presión arterial media 
(PAM) < 65 mmHg. También se presenta con una disfunción orgánica y/o hipoperfusión 
tisular a causa de la sepsis en curso (24).  
De manera previa al inicio de la terapia antimicrobiana, se debe obtener al menos dos 
muestras para los cultivos. Se recomienda que ambas muestras sean almacenadas en 
envases con características diferentes, aeróbicas y anaeróbicas. Estas pueden ser extraídas 
paralelamente de diferentes sitios, ya sea sangre, orina, líquido cefalorraquídeo, lesiones, 
secreciones respiratorias, u otro fluido corporal que pueda ser el foco infeccioso (25).  
1.3 Farmacoterapia Shock séptico 
 
1.3.1 Manejo inicial 
 
El paciente que es diagnosticado con shock séptico al ingreso o dentro del servicio crítico 
debe ser estabilizado inmediatamente con el fin de corregir y apoyar las anormalidades 
fisiológicas presentes, como hipotensión persistente, hipoperfusión tisular u otro 
procedimiento que sea considerado prioritario para el equipo médico (25).  
La reanimación inicial en pacientes que presenten una hipotensión persistente, a pesar de 
la utilización de fluidos o que presenten una concentración de 4 mmol/L de lactato en 
sangre, consiste en alcanzar ciertos objetivos terapéuticos dentro de las primeras 6 horas 
de evolución, alcanzando una Presión Venosa Central (PVC) que oscile entre los 8-12 
mmHg, una Presión Arterial Media (PAM) igual o superior a 65 mmHg (26), alcanzar una 
producción de orina de 0,5 mL Kg-1 h, y una saturación de oxigeno venosa central (vena 
cava superior) de 70% o una saturación de oxigeno venosa mixta de 65%. Mientras que 
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en pacientes que se encuentren con hiperlactinemia, el objetivo es alcanzar niveles 
normales lactato los más pronto posible (27).  
1.3.2 Antibioterapia 
 
El tratamiento antibiótico es fundamental en el manejo del shock séptico, el cual tiene 
como objetivo controlar y eliminar la infección. Para ello, se hace indispensable la 
administración de fármacos antimicrobianos por vía intravenosa, fundamentalmente 
dentro de la primera hora trascurrida desde el diagnóstico del shock, esto incluye fármacos 
de amplio espectro como terapia empírica y que tengan actividad sobre los probables 
patógenos (bacterias, hongos y/o virus) (28). 
La elección del tratamiento depende de varios factores relacionados con la historia del 
paciente, de los cuales se debe considerar la posible intolerancia a la droga, alguna 
enfermedad concomitante, o si el individuo recibió algún tipo de tratamiento antibiótico 
dentro los últimos 3 meses. Otro punto por considerar es la fuente de infección del 
paciente, con el fin de orientar el manejo terapéutico hacia el control del foco infeccioso, 
el cual puede haber sido originado en la comunidad o podría tratase de una infección 
intrahospitalaria, y posiblemente con patógenos multirresistentes (29).  
Considerando el bajo margen de error que tiene el equipo de salud en el manejo de este 
tipo de pacientes, la elección del tratamiento debe ser eficaz y brindar una cobertura lo 
suficientemente amplia para abarcar la mayor cantidad de patógenos probables. Existe una 
amplia evidencia sobre las consecuencias del error en la elección del tratamiento 
antibiótico, el cual se relaciona con un aumento en la morbi-mortalidad en los pacientes 
con sepsis severa o shock séptico (30,31). 
Una vez escogida la alternativa terapéutica, se hace necesario una evaluación diaria sobre 
el tratamiento, para confirmar su mantención o si se requiere algún tipo de modificación 
(32). El tratamiento empírico de los fármacos antimicrobianos debe ser administrado de 3 
a 5 días como máximo, por lo que el criterio del médico tratante es fundamental para 
determinar el desescalamiento en la terapia, dependiendo de la susceptibilidad del 
patógeno a las diferentes alternativas terapéuticas objetivadas por los resultados de los 
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cultivos, disminuyendo la cobertura antimicrobiana (33). La reducción en espectro de 
cobertura antimicrobiana es una herramienta útil en los servicios hospitalarios para 
minimizar la probabilidad de sobreinfectar a pacientes con patógenos intrahospitalarios 
multirresistentes, tales como Candida spp., Clostridium difficile, o Enterococcus faecium 
resistente a vancomicina (30). Posterior al resultado microbiológico, el tratamiento 
seleccionado es indicado por un periodo que oscila entre 7-10 días, el que se puede 
prolongar debido a su lenta respuesta clínica sobre el paciente, como también la dificultad 
en la eliminación del foco infeccioso, bacteremia, alteración inmunológica o la presencia 
de neutropenia, por lo que la evaluación diaria del equipo médico es determinante en la 
evolución del paciente (18). 
 
1.3.3 Fluidoterapia  
 
La administración de fluidos intravenosos siempre ha sido un pilar fundamental en el 
manejo de pacientes críticos con distintas etiologías, siendo el shock séptico una de ellas, 
el cual presenta como manejo inicial la administración de fluidos, con el objetivo de 
mejorar la hipoperfusión tisular al regularizar la hipotensión latente. En primera línea de 
tratamiento, se recomienda el uso de cristaloides como fluido de elección, con una 
cantidad mínima de 30 mL/kg a administrar. En algunos tipos de pacientes, puede ser 
necesario la administración de un mayor volumen a una velocidad superior, siendo 
recomendable la combinación con albumina cuando las cantidades de cristaloide es 
elevada (34). 
En relación con la temporalidad, la estrategia más racional desde el punto de vista 
fisiopatológico, de acuerdo con la evidencia reciente, es focalizar la administración de 
fluidos en las primeras horas de reanimación y evaluar su uso continuo una vez logrado el 
control de la hipoperfusión e hipotensión. El estudio de Rivers et al., indica que la 
reanimación con fluidos debe ser agresiva, inmediata, y dirigida hacia las metas de 
perfusión (17). Un retraso en la administración de fluidos puede tener graves consecuencias 
en la evolución del paciente. Por otra parte, la evidencia sugiere que mantener una 
estrategia agresiva de fluidos hacia el segundo o tercer día de reanimación, puede también 
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tener consecuencias adversas para el paciente, al condicionar balances excesivamente 
positivos. Esta estrategia agresiva de aporte de fluidos sólo debe mantenerse en la medida 
que persistan manifestaciones de hipoperfusión y con una favorable respuesta a fluidos 
(35). El uso de vasopresores en dosis bajas a moderadas, sin manifestaciones asociadas de 
hipoperfusión, no justifica mantener una estrategia agresiva de administración de fluidos 
(36). 
1.3.4 Drogas Vasoactivas 
 
En un inicio se recomienda que todos los pacientes que se encuentren hemodinámicamente 
inestables y requieran uso de drogas vasoactivas, se les realice la instalación de un catéter 
venoso central (CVC), de carácter prioritario, aunque queda sujeto a la disponibilidad de 
insumos. El objetivo principal del tratamiento con drogas vasoactivas es mantener al 
paciente con vida y mantener la perfusión tisular estable, causada por la hipotensión. Para 
ello se fija inicialmente una meta para alcanzar valores de Presión Arterial Media (PAM) 
≥ 65 mmHg, a pesar de que no se haya corregido la hipovolemia, en caso de que esté 
presente. La autorregulación en los lechos vasculares se ve dificultada cuando existen 
valores de PAM por debajo de los niveles normales, por lo que un paciente que cursa por 
un estado de hipoperfusión depende directamente de las variaciones de Presión para 
mantener una perfusión suficiente y un adecuado flujo (37,38). 
La utilización de noradrenalina ha demostrado lograr preservar la perfusión tisular, por lo 
que se recomienda como primera línea de tratamiento, mientras que la utilización de 
adrenalina queda reservando como coadyuvante cuando es estrictamente necesario 
estabilizar valores críticos de presión (38). La vasopresina en dosis bajas (≤ 0,03 U/min) 
puede ser utilizada en conjunto con norepinefrina, con el objetivo de elevar la PAM y 
reducir las dosis de norepinefrina, sin embargo, no se re recomienda su uso como 
tratamiento de primera línea de hipotensión por sí sola, y queda reservado su uso en 
monoterapia en dosis superiores a 0,03-0,04 U/min en caso de terapia de rescate, cuando 
las otras alternativas terapéuticas han fracasado (39). 
Al comparar el uso de norepinefrina con dopamina en pacientes con shock séptico, se 
puede observar que ésta última tiene la característica de aumentar la PAM y el gasto 
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cardiaco, a través de un aumento en el volumen sistólico y frecuencia cardiaca, mientras 
que norepinefrina tiene efectos vasoconstrictores, siendo más potente que dopamina y no 
afecta en gran medida a la frecuencia cardiaca (40). Como alternativa terapéutica el uso de 
dopamina puede ser útil en pacientes que presenten una función sistólica disminuida, 
como también puede afectar en la respuesta endocrina del eje hipotálamo-hipófisis, 
teniendo efectos inmunosupresores. Sin embargo, diversos estudios no apoyan el uso 




Loa fármacos glucocorticoides son ampliamente utilizados en los diversos servicios 
hospitalarios, principalmente en las Unidades de Cuidados Intensivos. Sin embargo, su 
uso en el último tiempo ha sido controversial en distintas patologías, incluyendo el shock 
séptico. Por lo que no es recomendable su utilización en pacientes que hayan respondido 
satisfactoriamente a la reanimación mediante fluidoterapia y uso de drogas vasoactivas 
(44), limitando su uso solo en caso de fracasar la reanimación inicial, indicando tratamiento 
con 200 mg/día de hidrocortisona intravenosa al día (45,46). Otra recomendación, es evitar 
el uso de corticotropina en sangre (ACTH) como examen para determinar cuáles son los 
pacientes, diagnosticados con shock séptico, que deben iniciar terapia con 
glucocorticoides, ya que no se ha demostrado interacción significativa entre este grupo de 
fármacos y dicho examen de laboratorio (44,47). Una vez estabilizado el paciente desde el 
punto de vista hemodinámico, las drogas vasoactivas son suspendidas, y a su vez, es 
recomendado evitar el uso de corticoides en el manejo farmacológico mientras el paciente 







1.4 Farmacéutico Clínico 
 
 
Los farmacéuticos clínicos, son profesionales del área de la salud certificados, con 
educación y formación avanzada en el área clínica, capacitados para trabajar en todo tipo 
de unidades de cuidado de pacientes, con un enfoque en el buen manejo de los 
medicamentos dentro de los diferentes servicios hospitalarios. Estos farmacéuticos 
especialistas, tienen dentro de su objetivo el optimizar el uso de los medicamentos, 
haciendo énfasis en la dosificación, la monitorización, evitar errores de medicación, la 
identificación de efectos adversos, y la optimización de los recursos, con la finalidad de 
lograr resultados positivos en los pacientes. Hoy en día, los químicos farmacéuticos 
clínicos son miembros importantes del equipo de atención de pacientes ambulatorios y de 
cuidado crítico (49). 
Actualmente, en Estados Unidos, la atención a los pacientes, por parte del equipo 
multidisciplinario, considera al farmacéutico como uno de los responsables sobre la 
farmacoterapia, solidificando su papel como miembro integral dentro de la atención 
médica. Gracias a ello, este profesional ha alcanzado una especialización mayor en las 
diferentes áreas en las que es requerido, tales como, atención ambulatoria, cardiología, 












2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
“Considerando los antecedentes clínicos, farmacológicos, ¿Qué factores son 
determinantes en el éxito o fracaso en el manejo de pacientes diagnosticados con Shock 





• Describir factores clínicos y farmacológicos determinantes en el éxito o fracaso en 
el manejo de pacientes diagnosticados con shock séptico en Unidad de Paciente 




• Describir farmacoterapia y/o procedimientos realizados a pacientes con Shock 
séptico en UPC adultos. 
• Identificar antecedentes a la hospitalización que determinen éxito o fracaso en el 
manejo del paciente. 
• Identificar situaciones durante el periodo de hospitalización que determinan el 













Se realizó un estudio de cohorte prospectivo observacional durante un periodo de 3 meses, 
con asistencia de lunes a viernes desde el día 10 de octubre del año 2017 hasta el 10 de 
Enero del año 2018, en la Unidad de Paciente Crítico Adulto del Hospital Dr. Gustavo 
Fricke, Viña del Mar. Este se inició con el desarrollo de una ficha de seguimiento clínico 
y farmacoterapéutico para pacientes diagnosticados con shock séptico, donde se incluyó 
datos tales como, antecedentes demográficos, clínicos, farmacológicos y psicosociales. 
La ficha fue elaborada previo ingreso al servicio, con el objetivo de registrar y analizar 
estadísticamente la información disponible como indicadores, parámetros y/o escalas una 




Se consideró a los pacientes diagnosticados y hospitalizados dentro de la Unidad de 
Pacientes Críticos, Adultos del Hospital Dr. Gustavo Fricke, Viña del Mar. Se verificó 
que cumplan con los siguientes criterios de inclusión y exclusión para su integración al 
estudio. 
a) Criterios de inclusión: 
I. Consentimiento informado firmado por el paciente o en su defecto 
por su representante. 
II. Diagnóstico de Shock séptico al inicio o durante su periodo de 
hospitalización. 
III. Pacientes ingresados de manera directa, derivados de otro servicio 
y/o reingreso a UPC.  
IV. Paciente que presente un tiempo máximo de evolución igual o 




b) Criterios de exclusión: 
I. Pacientes diagnosticados de shock séptico y que tengan asociado 
otro tipo de shock (Anafiláctico, hemorrágico, etc.). 
II. Paciente o representante que, dentro del periodo de evolución, haya 
revocado su decisión de participar en el estudio. 
III. Pacientes cuyo tiempo de evolución en la Unidad de Pacientes 
Críticos supere los 30 días. 
 
4.3 Consentimiento informado 
 
El estudio fue sometido a los criterios del comité de Bioética de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Andrés Bello. Al ser un estudio de diseño observacional no se usaron 
datos personales del paciente para ningún efecto, ni se realizó alguna intervención directa 
por parte del estudiante, durante la hospitalización de los pacientes. El consentimiento 
informado fue firmado por el paciente o su representante. (ANEXO N°3) 
4.4 Recolección de datos 
 
Se llevó a cabo la recolección de datos de forma metódica, específica y bajo un formato 
determinado.  
En primer lugar, se buscó a los pacientes que pudieran ser partícipes del estudio según los 
criterios de inclusión y exclusión estipulados en este documento. Posteriormente se 
identificó los antecedentes clínicos, diagnósticos, historial de procedimientos previos a su 
hospitalización y se procedió a la caracterización de ellos. A continuación, se realizó una 
revisión detallada de su ficha de ingreso al servicio, con el fin de registrarlo en la ficha 
clínica y de seguimiento farmacoterapéutico que fue establecida previo inicio del estudio, 
en donde se registró la información relevante de las diferentes fuentes presentes, como 
por ejemplo ficha clínica, hoja de enfermería, además de la participación en la ronda 
médica diaria, entrega de turno del servicio y de diversas actividades que puedan 
proporcionaron nuevos antecedentes clínicos de interés, como exámenes de función renal 
(Creatinina en sangre, Creatinina en orina, clearence creatinina, Nitrógeno ureico en 
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sangre), función hepática (Albumina, Fosfatasa Alcalina, Bilirrubina, Alanina 
aminotransferasa (ALT), Aspartato aminotransferasa (AST), función hematológica y 
hemodinámica del paciente, fluidos biológicos, nutrición, terapia farmacológica, entre 
otros.  
La información fue recopilada en una base de datos que tiene carácter de confidencial, por 
ello se utilizó la siguiente codificación para la identificación de los pacientes en estudio. 
- Código Hospital de estudio: HGF 
- Servicio Unidad Paciente Critico Adulto: U 
- Numero de paciente evaluado: Ej.: N°01, N°02, N°03… N°X 
- Paciente con aislamiento:  
▪ Aislamiento por Gotitas (A) 
▪ Aislamiento por contacto (B) 
▪ Aislamiento por vía aérea (C) 
▪ Aislamiento Protector (D) 
▪ Sin Aislamiento (X) 
 
A modo de ejemplo, si un paciente estudiado llevara el nombre de Eduardo Iván Lorca 
Rojas, hospitalizado en UPC adulto sin aislamiento, en hospital Dr. Gustavo Fricke. Su 
código se resume en HGF.U01.X 
 
4.5 Análisis estadístico 
 
Los datos fueron analizados mediante métodos de estadística descriptiva dependiendo del 
tipo de variable, ya sea continua o categórica. En el caso de variables continuas, se 
mostraron como promedio (media) y desviación estándar, dependiendo de su distribución. 
En el caso de las variables categóricas estas se mostraron como frecuencia y porcentajes. 
Para la comparación de variables cuantitativas entre pacientes con éxito y fracaso en el 
manejo del shock séptico se aplicó la prueba t-student no pareada en casos de que las 
variables fueran normales. Asimismo, para la comparación proporciones de variables 
cualitativas nominales u ordinales entre los 2 grupos de pacientes mencionados 
anteriormente, se ejecutó el test de fisher. 
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Para determinar si las variables estadísticamente significativas, al ser comparadas entre 
los grupos descritos, se relacionaban con una mayor probabilidad de fracaso en el manejo 
del shock séptico, para cada variable cualitativa independiente con un p<0,05 se determinó 
su riesgo relativo (RR) y el respectivo intervalo de confianza al 95% (IC95%). 
Para todos los análisis, se consideró un valor de p <0,05 para mostrar diferencias 
estadísticamente significativas. Se utilizó el software estadístico SPSS versión 22 
licenciado de la Universidad Andrés Bello. 
 
4.6 Resultados evaluados   
 
En el estudio se evaluó dos posibles resultados (outcomes) en la hospitalización del 
paciente diagnosticado con shock séptico ingresado a la Unidad de Paciente Critico adulto. 
• Se considera éxito: Paciente que tenga resolución de su condición patológica 
(Shock séptico). 

















Tabla N°1. Características sociodemográficas entre los grupos de éxito y fracaso en 






Edad (años) 65,1 ± 10,8 57,8 ± 17,8 0,18 
Sexo (Masculino, %) 8 (53,3%) 13 (76,5%) 0,17 
 
Se puede destacar en la tabla N°1 que tanto la edad de los pacientes y la proporción entre 
hombres y mujeres en comparación a los que tuvieron éxito versus los que fracasaron 
terapéuticamente fueron semejantes. No encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas (p > 0,05). 
 
Tabla N°2. Características antropométricas y antecedentes clínicos entre los grupos 
de éxito y fracaso en el manejo farmacoterapéutico. 
 





IMC (kg/m2)  26,6 ± 3,4 28,2 ± 4,1 0,22 
Alergias (n, %)  3 (20) 2 (11,8) 0,52 






































HTA (n, %)  10 (66,7) 11 (64,7) 0,91 
DM2 (n, %)  9 (60) 4 (23,5) 0,04 
IR (n, %)  4 (26,7) 3 (17,6) 0,54 
Cáncer (n, %)  2 (13,3) 7 (41,2) 0,08 
VIH (n, %)  0 (0) 3 (17,6) 0,09 
 
IMC: Índice de masa corporal. HTA: Hipertensión arterial. DM2: Diabetes Mellitus 2. 
IR: Insulino requirente. VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana. 
 
Se puede destacar en la tabla N°2 que la mayoría de las variables que se compararon entre 
los que tuvieron éxito versus el fracaso terapéutico (Ej. IMC, uso de drogas licitas e ilícitas 
y enfermedades concomitantes), no se encontraron diferencias estadísticas significativas 
(p ˃ 0,05). Sin embargo, la variable DM2 muestra diferentes proporciones, 











Tabla N°3. Evaluación y registro del paciente al ingreso a UPC adultos, entre los 
grupos de éxito y fracaso en el manejo farmacoterapéutico. 


























GLASGOW (pts.)  6,6 ± 3,4 10,1 ± 5,6 0,043 
SOFA (pts.)  9,0 ± 2,8 8,71 ± 4,2 0,82 
APACHE II (pts.)   22,4 ± 8,9 22,8 ± 7,8 0,89 
 
GLASGOW: Escala Glasgow. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score. 
APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II score. Pts: Puntaje. 
Se puede destacar en la tabla N°3 que el puntaje promedio de la escala GLASGOW fue 
mayor en los pacientes con fracaso terapéutico versus los pacientes que tuvieron éxito 
farmacoterapéutico (10,1 ± 5,6 vs 6,6 ± 3,4), presentando diferencias estadísticamente 
significativas (p < 0,05), mientras que el resto de las variables se comportaron de manera 









Tabla N°4. Características clínicas entre los grupos de éxito y fracaso en el manejo 
farmacoterapéutico de pacientes con shock séptico en UPC adultos.  
































Días de VM  20,1 ± 17,9 11,5 ± 15,7 0,16 
% Tiempo en VMI  58,7 ± 28,2 69,2 ± 45 0,44 
Días Hospitalización 
UPC 
 5,7 ± 3,3 13,9 ± 14,6 0,004 
Días totales en Shock  5,7 ± 3,3 11,7 ± 13,2 0,99 
Cx. durante 
hospitalización (n,%) 
 10 (66,7) 10 (58,8) 0,65 
N° Cx. durante 
hospitalización 
 0,93 ± 0,88 0,76 ± 0,83 0,58 
Diálisis (n, %)  1 (6,7) 8 (47,1) 0,011 
Balance hídrico primeras  
24 horas (mL) 
 812,1 ± 
1999,3 
1289,6 ± 2105,4 0,516 
Intervención QF (n, %)  15 (100) 9 (52,9) 0,003 
VM: Ventilación mecánica. VMI: Ventilación mecánica invasiva. Cx: Cirugía. QF: 
Químico farmacéutico. 
En la tabla N°4 se puede destacar que, entre los grupos de éxito y fracaso 
farmacoterapéutico, se presentaron diferencias estadísticamente significativas (p ˂ 0,05) 
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dentro de las variables como el foco infeccioso, los días de hospitalización y la realización 
de diálisis durante la hospitalización. 
También se debe considerar que el grupo éxito tuvo mayor número de intervenciones por 
parte del Químico farmacéutico con respecto al grupo fracaso, encontrándose una 
diferencia estadísticamente significativa al comparar las proporciones (p < 0,05). 
Tabla N°5. Resumen de Parámetros, signos y exámenes de laboratorio entre los 
grupos de éxito y fracaso en el manejo farmacoterapéutico, dentro de las primeras 
24 horas de evolución en UPC. 
En la siguiente tabla resumida se pueden observar los parámetros, signos y exámenes de 
laboratorio más relevantes dentro del estudio, la tabla completa se puede observar en la 
Tabla N°12, presente en el Anexo N°5. 





PAM (mmHg)  63,6 ± 3,2 61,2 ± 5,1 0,13 
FC (lat/min)  126 ±17,2 125,9 ± 16,9 0,98 
T (°C)  38,8 ± 0,79 39,14 ± 0,59 0,19 
Lactato (mg/dL)  21,1 ± 9,9 37,5 ± 23,1 0,02 
PCR (mg/L)  29,1 ± 15,1 31,2 ± 17,7 0,73 
Hematocrito (%)  29,7 ± 9,9 29,3 ± 7,9 0,89 
Hemoglobina (g/dL)  11,5 ± 8,9 9,7 ± 2,6 0,89 
Creatinina (mg/dL)  1,7 ± 1,7 2,5 ± 2,4 0,26 
Cl.Cr (mL/min)  51,3 ± 29,2 42,4 ± 39,5 0,47 
Glicemia (mg/dL)  143,1 ± 54,2 105 ± 47,1 0,04 
Albumina (g/dL)  2,4 ± 0,6 3,5 ± 4,5 0,32 
28 
 
INR  1,3 ± 0,2 1,5 ± 0,5 0,18 
CAM-ICU (n, %)  3 (20) 6 (35,3) 0,44 
 
PAM: Presión arterial media. FC: Frecuencia cardiaca. T: Temperatura corporal. 
Proteína C reactiva. ClCr: Clearence de creatinina.  INR: International normalized ratio 
TP CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit. 
 
En la tabla N°5 se puede destacar que, la mayoría de los exámenes y controles que se 
realizaron a la población en estudio, se comportaron de manera similar entre los grupos 
de éxito y fracaso farmacoterapeutico (p ˃ 0,05). Sin embargo, se observa que, en las 
variables lactato y glicemia muestran diferentes proporciones, teniendo un 
comportamiento distinto y estadísticamente significativo entre ambos grupos (p < 0,05). 
Tabla N°6. Manejo antibiótico por familias entre los grupos de éxito y fracaso en el 
manejo farmacoterapéutico.  





N° Antibióticos total  2,3 ± 1,0 2,5 ± 1,2 0,61 
     Betalactámicos (n, %)  7 (46,7) 12 (70,6) 0,17 
     Lincosamidas (n, %)  2 (13,3) 1 (5,9) 0,59 
     Glicopéptidos (n, %)  7 (46,7) 7 (41,2) 0,76 
     Tetraciclinas (n, %)  0 (0)  0 (0) 1,00 
     Sulfamidas (n, %)  1 (6,7) 2 (11,8) 1,00 
     Macrólidos (n, %)  0 (0) 0 (0) 1,00 
     Aminoglicosidos (n, %)  1 (6,7) 0 (0) 0,47 
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     Rifamicinas (n, %)  0 (0) 1 (5,9) 1,00 
     Oxazolidinonas (n, %)  0 (0) 1 (5,9) 1,00 
     Nitromidazoles (n, %)  4 (26,7) 4 (23,5) 1,00 
     Quinolonas (n, %)  0 (0) 0 (0) 1,00 
     Colistin (n, %)  0 (0) 1 (5,9) 1,00 
Cambio Antibiótico (n, %)  5 (33,3) 7 (41,2) 0,65 
 
Se puede observar en la tabla N°6 que tanto la cantidad de antibióticos utilizados, la 
necesidad de un cambio de la terapia antimicrobiana durante el periodo de hospitalización, 
como también el uso de las distintas familias de antibióticos disponibles en el arsenal 
farmacológico, no mostraron diferencias estadísticamente significativas en el 
comportamiento entre los grupos de éxito y fracaso farmacoterapeutico (p ˃ 0,05). 
Tabla N°7. Uso de tratamiento con drogas vasoactivas y corticoides entre los 
grupos de éxito y fracaso en el manejo farmacoterapéutico 





Adrenalina (n, %)  1 (100) 0 (0) 0,47 
Noradrenalina (Nor.) (n, %)  15 (100) 17 (100) 1,00 
Nor. + Dopamina (n, %)  6 (40) 10 (58,8) 0,29 
Nor. + Dobutamina (n, %)  0 (0) 1 (100) 1,00 
Corticoides (n, %)  8 (53, 3) 13 (76,5) 0,17 
 
Se puede destacar en la tabla N°7 que tanto el uso de las diferentes drogas vasoactivas y 
el tratamiento con corticoides no presentan diferencias estadísticamente significativas (p 
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˃ 0,05), ya que se comportan de manera similar entre los grupos de éxito y fracaso 
farmacoterapeutico. 
Tabla N°8. Uso de fluidoterapia y otros entre los grupos de éxito y fracaso en el 
manejo farmacoterapéutico 





Coloides (n, %)  1 (6,7) 2 (11,8) 1,00 
Cristaloides (n, %)  15 (100) 17 (100) 1,00 
 
En la tabla N°8 se demuestra que cualquier tipo de fluidoterapia, ya sea el uso de coloides 
como cristaloides, no presenta mayores diferencias en el comportamiento de los grupos 
de éxito y fracaso farmacoterapéutico (p ˃ 0,05). 
 
Tabla N°9 Agentes patógenos presentes en pacientes con shock séptico y su 
resistencia a antibióticos. 





N° de patógenos  1,2 ± 0,4 1,8 ± 0,66 0,008 












































































































































BLEE: Betalactamasas de espectro extendido. SAMR: Staphylococcus aureus meticilino 
resistente. 
En la tabla N°9 se puede destacar que el número de agentes patógenos que infecta al 
paciente y la presencia de Pseudomona aeruginosa muestran diferencias entre las 
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proporciones de los grupos que tiene éxito y fracaso en su tratamiento farmacoterapéutico, 
por lo que se observan resultados estadísticamente significativos (p ˂ 0,05) 
En resumen, es posible observar diferencias estadísticamente significativas en las 
siguientes variables expresadas en la siguiente tabla N°10. 
 




▪ Días Hospitalización 
▪ Diálisis 
▪ Intervención QF 
▪ Lactato 
▪ Glicemia 
▪ N° de patógenos 
▪ Pseudomona aeruginosa 
 
De las variables mencionadas en la Tabla N°10, se seleccionó las de carácter cualitativo, 
y se les calculó su Riesgo Relativo (RR), y el respectivo intervalo de confianza (IC). Estos 






Tabla N°11. Riesgo relativo (RR) de variables cualitativas relacionadas con el 
manejo de pacientes con shock séptico (p < 0,05). 
 
Variable  RR IC (95%) p 
DM2   0,45 0,19 - 1,07 0,042 
Diálisis  2,27 1,30 – 3,98 0,011 
Intervención QF  0,38 0,22 - 0,63 0,003 
Pseudomona aeruginosa  No presenta 0,40 0,22 - 0,73 0,007 
 Multirresistente 2,48 1,37 – 4,47  
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; IC: Intervalo de confianza. 
 
 
Gráfico N°1. Riesgo relativo (RR) de variables cualitativas relacionadas con el 
manejo de pacientes con shock séptico. 
 
 
En la tabla N°11 y Grafico N°1 se puede observar que 5 de las 10 variables mostraron 
diferencias estadísticamente significativas en el análisis descriptivo (p<0,05). A raíz de lo 
anterior se muestra que las variables con valores < 1, se comportan como factores que 
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favorecen el éxito, mientras que los valores > 1 se comportan como factores de riesgo de 
mortalidad, favoreciendo el fracaso en los pacientes diagnosticados con shock séptico. Por 
otra parte, cabe destacar la variable DM2 considera el valor “1” dentro de su Intervalo de 

























Durante el desarrollo de un estudio prospectivo que incluyó a 32 pacientes con           
diagnóstico de Shock séptico y hospitalizados en la UPC Adulto perteneciente al Hospital 
Dr. Gustavo Fricke, se pudo observar que al comparar los pacientes que tuvieron éxito o 
fracaso en el manejo del shock, 17 de ellos fallecieron durante su estancia hospitalaria, lo 
que equivale a una mortalidad de un 53,13% a causa de esta patología. Este valor se 
encuentra dentro de la mortalidad evidenciada en diversos estudios (14,15,51,52,53), en los 
cuales fluctúan entre un 20% y 65 %, sin embargo, el tamaño muestral limita la 
significancia de este resultado. 
La variable edad mostró un promedio para los pacientes que tuvieron éxito y fracaso de 
65,1 ± 10,8 y 57,8 ± 17,8 años respectivamente con un valor p > 0,05, no mostrando 
diferencias significativas que relacionen la edad de los pacientes con el “outcome” del 
mismo, lo que pudo haberse visto determinado por el tamaño de la muestra. En relación 
con la edad se debe considerar que los pacientes adultos mayores presentan una mayor 
prevalencia de sepsis, y a su vez de alcanzar estados de shock séptico. Según lo 
mencionado en el estudio Martin et al. (54), en el cual realizaron una recopilación de datos 
entre los años 1979 y 2002 de alrededor de 500 hospitales estadounidenses, con un total 
de 10.422.301 pacientes hospitalizados en unidades críticas, se observó que el adulto 
mayor (>60 años) representaba un 12% de la población estudiada, y de los cuales el 64,9% 
de ellos presento sepsis, presentando un riesgo 13,1 veces mayor que los pacientes jóvenes 
(<60 años). Además, un estudio prospectivo realizado durante 20 meses por Nasa et al. 
(55), el cual consideró 18 camas de una unidad de cuidados intensivos en un hospital de 
Nueva Delhi, India, demostró que existe un aumento lineal en la mortalidad relacionada a 
la edad como factor predictor independiente, observándose una mortalidad de 45,6% en 
pacientes jóvenes, 60,7% en pacientes adultos mayores (entre 60-80 años), y 78,9% en 
pacientes con edades superiores a los 80 años (p<0,05). En el presente estudio, la edad de 
los pacientes no se relaciona significativamente con la mortalidad de pacientes sépticos, 
sin embargo, la evidencia señala que esta relación se comporta linealmente y es necesario 
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mantener un análisis constante respecto al riesgo presente en el adulto mayor, dentro de 
una población que se encuentra en proceso de envejecimiento. 
La relación entre el resultado del manejo del shock séptico y el sexo del paciente, se 
comportan de manera similar en ambos grupos, como se observa en la tabla N°1, no 
mostrado diferencias (p > 0,05). En el caso del estudio de M.W.Wichmann et al. (56) 
realizado en un hospital universitario en Munich, Alemania, con una población de 
pacientes  hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos post intervención 
quirúrgica y que presentaron shock séptico durante su estancia, demuestra un número 
significantemente menor de pacientes de sexo femenino que requieren de cuidados 
intensivos, al igual que una menor incidencia de shock séptico, mientras que la mortalidad 
relacionada a esta condición grave de salud no presenta diferencias significativas entre 
ambos sexos. Por otra parte, en el estudio de Christophe Adrie, MD, PhD et al. (57), se 
observó 12 unidades de cuidados intensivos en Francia, en el cual concluyeron que, entre 
individuos mayores de 50 años, las mujeres tienen un menor riesgo de mortalidad en 
relación con los hombres. Al igual que ambos estudios, existen diversas revisiones que 
tienden a mostrar resultados contradictorios, por lo que la relación entre el sexo de los 
pacientes y mortalidad como resultado no tiene una evidencia consensuada.  
Dentro de las medidas antropométricas que se pudieron observar en la población 
estudiada, el Índice de Masa Corporal (IMC) mostró comportamientos similares dentro de 
los grupos de estudio, siendo 26,6 ± 3,4 kg/m2 el valor promedio en el grupo que tuvo 
éxito y 28,2 ± 4,1 kg/m2 en el manejo clínico que falló, lo cual no demuestra una 
significancia estadística (p > 0,05) que pueda relacionar dicha variable con el resultado 
final del paciente. Durante un largo periodo de tiempo se ha intentado relacionar la 
obesidad de los pacientes, de IMC elevado, con la mortalidad en individuos con shock 
séptico o algún grado de sepsis, sin embargo, se han mostrado resultados contradictorios 
en estudios multicéntricos, aun cuando los tamaños muestrales son importantes (58,59,60). 
En el caso del meta-análisis de Vrinda Trivedi, MD, et al. (61), se compararon 7 estudios 
que relacionaban mortalidad de pacientes obesos con sepsis, de los cuales tres informaron 
que no existe asociación significativa entre la obesidad y la mortalidad, otro demostró 
mayor mortalidad en pacientes obesos y paradójicamente los últimos tres encontraron una 
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menor mortalidad entre pacientes obesos. Esto demuestra la mixtura de conceptos que se 
han concluido hasta entonces, quedando en evidencia que el resultado clínico de pacientes 
obesos con sepsis o shock séptico está posiblemente influenciado por múltiples factores, 
desde la diversidad de fármacos antibióticos utilizados durante la hospitalización, la 
administración de fluidos en diversos volúmenes hasta la condición fisiológica actual, del 
paciente en cuestión. Se necesitan una mayor cantidad de estudios que puedan entregar 
resultados concluyentes respecto a una variable importante, y que cada vez está tomando 
mayor relevancia del punto de vista clínico.  
Otra variable que no presentó mayor trascendencia es, si el paciente presenta o no alergias 
previa hospitalización, no presentando diferencias estadísticamente significativas (p < 
0,05), a su vez, no se han realizado estudios que puedan relacionar la presencia de alergias 
del cualquier tipo en pacientes diagnosticados con shock séptico y su mortalidad, por lo 
que se vuelve necesario indagar en dicha relación, realizando una mayor cantidad de 
estudios que permitan entregar mayores herramientas al equipo de salud. Mientras que en 
el caso de la variable tabaco, se puede observar que no evidenció diferencias significativas 
entre ambos grupos de estudio (p ˃0,05), ya sea para los “fumadores” como “no 
fumadores”, a pesar de ello, puede existir una relación entre la mortalidad de pacientes de 
shock séptico y el uso de tabaco. El Tabaquismo, es un factor de riesgo importante para 
una gran cantidad de patologías cardiovasculares y respiratorias, dentro de las cuales,  el 
desarrollo de Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) en adultos, tiene una relación 
significativa con éste (62), y a su vez presenta un aumento considerable de la mortalidad en 
pacientes hospitalizados en unidades criticas cuando ellos entran en shock séptico (63), por 
lo que el consumo de tabaco se puede relacionar indirectamente con el resultado en la 
evolución del paciente, sin embargo, la relación directa entre el consumo de tabaco y el 
resultado del manejo en pacientes con shock séptico no ha sido estudiado, por lo que 
requiere profundizar en esta variable para obtener evidencia más concluyente. 
El alcohol y las drogas ilícitas tampoco mostraron diferencias significativas (p > 0,05) 
como variables determinantes en el “outcome” del paciente séptico. A pesar de ello, la 
dependencia al alcohol se asocia independientemente con sepsis, shock séptico y un 
aumento de la mortalidad hospitalaria (64), aunque los mecanismos por los cuales se 
38 
 
relacionan estas variables no están claros, es trascendente considerar el abuso de alcohol 
en el pronóstico del paciente. 
En relación con la presencia de comorbilidades, tales como Hipertensión arterial, Cáncer 
y el Virus de la Inmunodeficiencia humana (VIH), no demostraron diferencias 
significativas (p > 0,05) para determinar éxito o fracaso en el manejo de los pacientes con 
shock séptico. No obstante, para los pacientes ingresados a la Unidad de Paciente Critico, 
el diagnóstico previo de Diabetes Mellitus II (DM2) y el control glicémico por exámenes 
de laboratorio, son determinantes para el “Outcome Fracaso” del paciente diagnosticado 
con shock séptico, demostrando diferencias significativas (p < 0,05) entre ambos grupos 
de estudio. En este caso el análisis de los resultados es contradictorio, debido a que el RR 
(0,45; IC 95%: [0,19-1,07]) de la variable DM2 se comporta como factor protector no 
significativo, por lo que dicha condición patológica no tiene relación en el impacto de la 
evolución clínica del paciente. Este tipo de pacientes se caracterizan por su difícil manejo 
de glicemia a lo largo de su periodo de hospitalización, lo que se ve potenciado por el 
estado fisiopatológico de pacientes diagnosticados con DM2. Varios estudios han 
demostrado que la variabilidad de este parámetro es determinante en la mortalidad de los 
pacientes críticos (65, 66, 67), incluidos los pacientes diagnosticados con shock séptico, lo 
cual convierte a la glicemia en uno de nuevos objetivos terapéuticos para el manejo de los 
pacientes sépticos (68) sin embargo, es necesario aumentar la evidencia respecto a esta 
variable con estudios más amplios y enfocados en los pacientes críticos. Paralelamente a 
la presencia de DM2, los pacientes Insulino-requirentes (IR) no mostraron diferencias 
significativas (p > 0,05) relacionadas con el desenlace clínico de los pacientes estudiados. 
Dentro de las variables de la Tabla N°3, el GLASGOW, fue la única que presentó 
diferencias significativas (p < 0,05) dentro del estudio, destacándose un puntaje mayor en 
los pacientes que fracasaron (10,1 ± 5,6 pts.) en el manejo del shock séptico en 
comparación con el grupo que tuvo éxito (6,6 ± 3,4 pts.). Mientras que las variables SOFA 
y APACHE II no presentaron diferencias significativas (p > 0,05) como factores 
determinantes de “Outcome” en pacientes diagnosticados con shock séptico. A raíz de lo 
anterior, la escala GLASGOW tiene un rol fundamental en el pronóstico en las unidades 
de pacientes críticos y su mortalidad hospitalaria. El puntaje establecido al ingreso de los 
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pacientes tiene como utilidad la estratificación y un valor predictivo de riesgo de 
mortalidad, aunque idealmente debe estar relacionado con el contexto fisiopatológico del 
paciente y su diagnóstico. Por otra parte, el uso de sedantes en diferentes servicios, previo 
al ingreso a UPC, puede afectar la escala inicial de GLASGOW al momento del ingreso, 
por lo que el pronóstico del “Outcome” se puede ver sesgado (69).  El pequeño tamaño de 
muestra puede haber afectado la falta de significancia en los resultados de las variables 
APACHE II y SOFA, los cuales son factores predictivos (independientes) de mortalidad 
en unidades de pacientes críticos, según la evidencia conocida hasta el momento (70,71,72). 
Estos valores tienen una relevancia clínica importante para el equipo de salud, siendo 
ampliamente utilizados en diferentes servicios hospitalarios a nivel mundial, a diferencia 
de lo observado en el presente estudio, donde dichas variables no demostraron tener 
relevancia respecto al pronóstico o mortalidad del paciente séptico. Sin embargo, esto se 
puede asociar a un posible error humano latente, ya que independientemente de las 
variables consideradas, la labor del equipo multidisciplinario es determinante en el manejo 
y pronostico del paciente.  
En la tabla N°4 se puede observar que las variables Aislamiento, Tipo de Ventilación 
Mecánica, Días de Ventilación mecánica, % de Tiempo en ventilación mecánica invasiva, 
Días totales en Shock, Cirugía dentro de las hospitalización, N° de Cirugías dentro de la 
hospitalización y Balance hídrico dentro de las primeras 24 horas, no presentaron 
diferencias significativas (p > 0,05), por lo que para este estudio no son  determinantes en 
el éxito o fracaso dentro del manejo de pacientes diagnosticados con shock séptico.   
Por otra parte, la variable Foco infeccioso, sin diferencias estadísticamente significativas 
(p > 0,05), mostró que un 41% del total de los pacientes que fracasaron presentaron un 
foco infeccioso múltiple, mientras que los pacientes que tuvieron éxito, el 80% de ellos 
presentaron un foco infeccioso simple. Cabe destacar que el 30,2 % de los pacientes 
presentaron un foco infeccioso desconocido dentro del periodo de hospitalización. En un 
estudio prospectivo multicéntrico realizado en un periodo de dos meses por Brun-Buisson 
et al. (20), se consideraron 170 UPCs de hospitales públicos en Francia, con el fin de 
examinar la incidencia, los factores de riesgo y los resultados de la sepsis severa en UPC. 
Se pudo observar que los pacientes diagnosticados con sepsis severa (n=609) y que 
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presentaron múltiples focos infecciosos mostraron 1,9 veces más posibilidades de morir 
(p<0,05; IC 95%: [1,3-2,7]). El pequeño tamaño de muestra utilizado en el actual estudio, 
no permite observar un comportamiento similar en los pacientes sépticos con focos 
infecciosos múltiples, por lo que, se vuelve necesario realizar estudios que profundicen en 
mayor medida la relación de la presencia de focos infecciosos múltiples y la mortalidad. 
Un estudio prospectivo (n=356) realizado en la UPC quirúrgica de un hospital 
universitario en Nueva York (NewYork–Presbyterian Hospital–Weill Cornell Campus), 
tuvo como objetivo determinar el rol del tratamiento secuencial antibiótico sobre la 
mortalidad en pacientes infectados. Se pudo observar que la sospecha de múltiples focos 
puede ser un factor de retraso en el inicio de la terapia antimicrobiana, mostrando que los 
pacientes tenían un 2,1% (p = 0,02) más probabilidad de morir por cada 30 minutos de 
retraso en la administración de antibióticos, ya que se busca tener certeza en el tratamiento 
y maximizar el rendimiento antimicrobiano cuando la sospecha clínica es baja (73). 
Mientras que un estudio retrospectivo realizado por Vincent X. Lui, et al., consideró a 
35.000 pacientes de 21 unidades de emergencia en el norte de California, Estados Unidos, 
con el objetivo de asociar el tiempo de inicio de la terapia antimicrobiana y la mortalidad 
de los pacientes sépticos, el cual demostró que la mortalidad hospitalaria aumenta en un 
9% por cada hora trascurrida desde registro del paciente y la administración de 
antibióticos. (OR=1,09; IC95%: [1,05-1,13]) (74). 
El inicio oportuno de la terapia antimicrobiana es beneficioso para el paciente, sin 
embargo, la elección de ésta debe ser apropiada a la condición patológica de cada paciente 
en particular. El estudio retrospectivo multicéntrico realizado por Anand Kumar, et al. a 
5.715 pacientes, buscó determinar el impacto del inicio de una terapia antimicrobiana 
inapropiada sobre la supervivencia de los pacientes con shock séptico, donde demostró 
que la elección inapropiada de la antibioticoterapia ocurre en aproximadamente el 20% de 
los pacientes y se asocia con una reducción de 5 veces en la supervivencia, observándose 
tasas de 52% en una terapia inicial apropiada y 10,3% en una elección inapropiada (OR= 
9,45; IC95%: [7,74-11,54]; p<0,05) (75). 
La demora existente para documentar la identificación de los patógenos, hacen que el 
tiempo de inicio y la elección correcta del tratamiento tengan un rol fundamental en la 
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evolución y pronóstico del paciente, por lo que el tratamiento antibiótico empírico es la 
principal herramienta del equipo de salud para el control del cuadro séptico, con el 
objetivo de cubrir el espectro bacteriano desconocido en un inicio, y alcanzar una 
biodisponibilidad terapéutica en los tejidos posiblemente infectados según su evaluación 
clínica. 
Los días de Hospitalización es otra variable que mostró diferencias estadísticamente 
significativas (p < 0,05), pero a su vez muestra resultados contradictorios como valor 
predictivo en los pacientes sépticos. Esta variable ha sido estudiada respecto a cómo se 
comporta en relación con la mortalidad de los pacientes críticos de larga estancia, 
principalmente en pacientes con complicaciones cardiovasculares, renales y adultos 
mayores (76,77), mostrando un aumento en la mortalidad a medida que permanecen más 
tiempo internados en un servicio hospitalario. Sin embargo, aún faltan estudios que 
demuestren una relación directa entre un mayor tiempo de hospitalización y la mortalidad 
de pacientes diagnosticados con shock séptico, debido a que se ha vuelto una necesidad 
de salud pública tener resultados concluyentes, por los altos costos de hospitalización que 
presentan los pacientes en estado de shock en los servicios clínicos intensivos chilenos, 
siendo la patología que consume la mayoría de los recursos en las unidades de cuidados 
intensivos, por sobre las patologías cardiacas y renales ya mencionadas (78). 
Una de las variables más estudiadas dentro de las unidades críticas, respecto a su 
relevancia en el pronóstico de los pacientes es el requerimiento de Diálisis durante el 
periodo de hospitalización. Dentro del estudio realizado en pacientes diagnosticados con 
shock séptico, la variable Diálisis, presentó diferencias estadísticamente significativas (p< 
0,05), en la cual se puede observar que el 47,1% de los pacientes, que fallaron en el manejo 
del shock séptico, se les realizó reemplazo renal a través de Diálisis durante su estancia 
hospitalaria previo a su fallecimiento, lo que muestra que este tipo de pacientes tienen 
2,27 veces más riesgo de fracasar en el manejo del shock séptico en comparación con un 
paciente sin diálisis durante su hospitalización (RR: 2,27; IC 95%: [1,30-3,98]). 
El requerimiento de Diálisis durante la hospitalización en pacientes críticos es un factor 
predictivo de mortalidad elevada, principalmente cuando se ve asociada a ventilación 
mecánica, reanimación cardiopulmonar, tratamiento con drogas vasoactivas y tratamiento 
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de acidosis/alcalosis (79). En el caso de shock séptico, cuando está la presencia de una 
lesión renal aguda, y se vuelve necesario realizar Diálisis para mantener la función renal 
del paciente, existe un mal pronóstico en la evolución de este en comparación a un 
paciente no séptico, por lo que la mortalidad para dicho paciente se ve aumentada de 
manera considerable (80). Por otra parte, en un estudio retrospectivo realizado en a través 
de un análisis multicéntrico que consideró los datos de 10.414 pacientes que fueron 
hospitalizados en UPC con shock séptico entre los años 1989 y 2013, se pudo concluir 
que no existieron diferencias de mortalidad entre pacientes de UPC diagnosticados con 
shock séptico no dializados y pacientes con shock séptico que se realizaban diálisis 
crónica previa hospitalización (81). Pese a ello, se hace necesario realizar más estudios 
sobre la relación entre el reemplazo renal y el shock séptico en pacientes críticos. 
Los niveles de Lactato en sangre durante las primeras 24 horas, presentaron diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05), lo cual se puede relacionar con el éxito o fracaso 
en el manejo de paciente con shock séptico. Los resultados representan la real relevancia 
clínica que tienen esta variable en la evolución de los pacientes críticos. En pacientes con 
shock séptico, los niveles de lactato en sangre son buenos predictores de mortalidad, 
específicamente, en pacientes con valores superiores a 4 mmol/L (82,83). Cabe destacar que 
la hiperlactinemia puede ser causadas por múltiples factores en un paciente séptico, los 
cuales pueden ser, la acción de catecolaminas, el aumento de la glicolisis anaerobia 
independiente de su estado hipóxico, la redistribución del metabolismo oxidativo, la 
reparación tisular, la estimulación del sistema inmune y la disminución en la depuración 
del lactato (84). El aumento en los niveles de lactato, en este tipo de pacientes, es uno de 
los parámetros que debe ser abordado por el equipo de salud durante las primeras horas al 
momento del ingreso, debido a que afectan negativamente en la evolución del paciente (85, 
21). Se ha demostrado que un aumento en el aclaramiento de Lactato durante las primeras 
6 horas de evolución, se asocian a una disminución considerable en la tasa de mortalidad, 
en comparación con los pacientes que tienen un aclaramiento menor (86).  
El número de patógenos para este estudio mostró diferencias estadísticamente 
significativas (p < 0,05), evidenciando que el aumento en la cantidad de patógenos que 
infectan al paciente hospitalizado en UPC influye en el éxito o fracaso del manejo del 
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shock séptico. Esto se vuelve determinante al momento del ingreso, ya que para la mayoría 
de los pacientes que caen en esta condición infecciosa, el microorganismo responsable es 
desconocido (87). Por lo que es fundamental para el pronóstico del paciente, iniciar una 
terapia antimicrobiana que cubra el espectro microbiológico al cual podría pertenecer el 
patógeno en cuestión, ya que una mala elección en el tratamiento disminuye el pronóstico 
de supervivencia en este tipo de pacientes (88). Estudios recientes han demostrado que, por 
cada hora de retraso en el inicio de la terapia antibiótica, se puede observar un aumento 
en la mortalidad de los pacientes, incluso en los cuales su inicio de tratamiento se retrasó 
hasta 6 horas (74). De igual manera, existe un considerable aumento de mortalidad en este 
tipo de pacientes, al no iniciar antibioterapia dentro de la primera hora en pacientes que 
muestran una hipotensión marcada a causa del shock séptico (89). El manejo empírico de 
estos pacientes es gravitante para el pronóstico de ellos, sin embargo, el desescalamiento 
en la terapia antibiótica es una práctica justificada al momento de obtener cultivos que 
respalden su decisión, lo que se asocia a una disminución en la mortalidad en pacientes 
críticos (90). El motivo de esta acción dentro las unidades de cuidados intensivos tienen 
relación con el aumento considerable de la multiresistencia por parte de las diferentes 
bacterias frente a los antibióticos utilizados en las diferentes patologías infecciosas, lo cual 
genera una alerta a nivel mundial para controlar esta situación, ya que la falta de alterativas 
terapéuticas marca una tendencia negativa para el pronóstico de los pacientes afectados 
(91,92). 
Dentro del presente estudio, se analizaron las bacterias más prevalentes en los pacientes 
sépticos, dentro de las cuales se pudo observar que la infección por parte de Pseudomona 
aeruginosa mostró diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) en comparación 
con el resto de los microorganismos estudiados. Es importante destacar que los estados 
infecciosos, sin la presencia de esta bacteria, se asocia a un 60% menos riesgo de fallecer 
(RR: 0,40; IC 95%: [0,22-0,73]) en comparación con un paciente infectado por P. 
aeruginosa, los cuales al presentar este patógeno multirresistente tienen 2,48 veces más 
riesgo de fracasar en el manejo del shock séptico (RR: 2,48; IC 95%: [1,37-4,47]). 
Esta bacteria se ha convertido en uno de los patógenos nosocomiales más importantes de 
las últimas décadas en el mundo, la cual se asocia con un aumento en la morbilidad y 
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mortalidad de los pacientes (93), causando entre el 10-20% de las infecciones en la mayoría 
de los hospitales, siendo especialmente prevalente en los pacientes quemados, con fibrosis 
quística, leucemia aguda, trasplantados, y hospitalizados por tiempos prolongados, dentro 
de los cuales, las infecciones más graves son la otitis externa maligna, endoftalmitis, 
endocarditis, meningitis, neumonía y sepsis (94). De manera intrínseca, la Pseudomona 
aeruginosa, puede volverse resistente a una gran variedad de medicamentos 
antimicrobianos, tales como, ciprofloxacino, imipenem, ceftazidima, piperacilina, entre 
otros, lo que se ve potenciado por el uso prolongado e inadecuado de estos fármacos (95). 
La presencia de esta bacteria está relacionada con diferentes factores de riesgo de 
mortalidad, tales como, presencia de catéter venoso central (CVC), uso de antibióticos de 
forma indiscriminada previa hospitalización, neutropenia, cateterismo urinario, neumonía, 
puntaje de APACHE II en aumento, sepsis grave o shock séptico y principalmente, por el 
retraso que puede existir en el inicio de la terapia antimicrobiana adecuada, lo cual está 
asociado a una mayor mortalidad, la cual oscila entre 27,7% y 43,4% (96,97).  
En el periodo de hospitalización, el Químico farmacéutico realizó intervenciones a un total 
de 24 pacientes que se encontraban con shock séptico, pudiéndose observar que el 62,5% 
de ellos, además tuvieron una buena resolución del shock. Cabe destacar que las 
intervenciones realizadas por dicho profesional consideran sugerencias en relación con la 
modificación de la farmacoterapia, ajuste de dosis, vía de administración y detección de 
reacciones adversas a medicamentos. Por lo que la participación de un farmacéutico 
clínico en el manejo de pacientes diagnosticados con shock séptico, sin considerar otros 
factores, se asocia con un 62% menos de riesgo de fracasar en comparación los que no 
fueron intervenidos (RR: 0,38; IC95%: [0,22-0,63]; p<0,05). No obstante, sería 
importante considerar qué otros factores pudieron haber contribuido a este resultado, 
realizando un estudio que permita evaluar el impacto de las intervenciones de manera 
aislada. Por otra parte, cabe destacar que la “No intervención” por parte del Farmacéutico 
en los pacientes que fracasaron en el manejo, es afectado por variables externas, ya sea, 
pacientes con limitación del esfuerzo terapéutico, fuera del horario laboral 
(principalmente días no hábiles), entre otras. 
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La relación que existe entre los pacientes que entran en estado de shock séptico y la 
intervención del Químico farmacéutico no ha sido estudiada en gran medida, por lo que 
se vuelve necesario realizar una mayor cantidad de estudios que permitan obtener 
resultados concluyentes respecto a la importancia de su intervención en esta patología 
crítica. (Tabla N°4). 
A pesar de lo anterior, la participación en el equipo de salud por parte de este profesional 
ha sido estudiada en diversos tipos de patologías y servicios de salud, demostrando que el 
conocimiento y las habilidades especializadas en medicamentos son necesarias para 
atender las necesidades de pacientes críticamente enfermos, y su vez, cumplir con los 
requerimientos hacia un enfoque individualizado por parte del equipo multidisciplinario.  
Una revisión realizada por Peter J. Kaboli et al., consideró 36 estudios publicados entre 
los años 1986 y 2005, los cuales fueron realizados en diferentes servicios hospitalarios, 
en los que se incluye Medicina general, Cirugía, Geriatría, Psiquiatría y Unidad de 
pacientes críticos. En ellos se evaluaron los efectos de las intervenciones realizadas por 
los Farmacéuticos Clínicos, concluyendo que la participación de este profesional en las 
distintas unidades, por lo general, resultó en un mejor cuidado de los pacientes 
hospitalizados. Efecto que se demostró a raíz de la interacción con el equipo de salud en 
las rondas de pacientes, entrevistas, participación en la conciliación de los medicamentos, 
consejería y seguimiento de la farmacoterapia (98). 
La labor del Químico farmacéutico que se desempeña en el área clínica ha sido estudiada 
por diversos autores (99,100,101), los cuales buscaron respaldar su utilidad dentro de los 
servicios hospitalarios en países donde su rol es claro, sin embargo, hay países en los 
cuales el farmacéutico clínico no se encuentra bien posicionado dentro del equipo de 
salud. Un ejemplo de esto es Holanda, país el cual la participación de este profesional es 
escasa en los servicios clínicos, con un promedio 0,75 farmacéuticos por cada 100 camas 
disponibles, en comparación con los 1,42 y 14,1 farmacéuticos por cada 100 camas en el 
Reino Unido y Estados Unidos respectivamente (102,103). A raíz de esto, se realizó un 
estudio prospectivo durante un periodo de 8,5 meses en una unidad de paciente crítico 
adulto, con una capacidad de 28 camas, de un hospital universitario en Ámsterdam, 
Holanda. El cual consistió en comparar un grupo control con un grupo de pacientes 
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intervenidos a través de diferentes acciones realizadas por un Químico farmacéutico, tales 
como revisar fichas y recetas de medicamentos de los pacientes ingresados a la Unidad de 
Paciente Crítico e informar problemas relacionados con la prescripción, formular 
recomendaciones al equipo de salud y registrar las intervenciones aceptadas por el 
personal médico del servicio. Durante el periodo del estudio se lograron revisar 1.173 
recetas dentro de las cuales se realizaron 659 intervenciones, con 74% de aceptación por 
parte del equipo de salud. En consecuencia, se logró demostrar que la incidencia de la 
cantidad de errores de prescripción en el grupo intervenido (63,5 errores por 1.000 
pacientes-día monitorizados; p<0,05) fue menor que el grupo control (190,5 errores por 
1.000 pacientes-día monitorizados; p<0,05), la cantidad de reacciones adversas a 
medicamentos prevenibles (RAMp) se redujeron de 4,0 RAMp por 1.000 pacientes-día 
monitorizados en el grupo control a 1,0 RAMp por 1.000 pacientes-día monitorizados en 
el grupo intervenido (p>0.05) (104). Por lo tanto, la presencia de un Químico farmacéutico 
en la UPC del hospital universitario holandés se asoció a una reducción en los errores de 
prescripción y daños relacionados al paciente a causa de reacciones adversas a los 
medicamentos, sin embargo, cabe destacar que los errores de medicación pueden ser 
detectados por los diferentes profesionales de salud 
 que tengan participación en el flujo de dispensación del fármaco. Otro estudio de 
similares condiciones realizado en el Hospital general de Massachusetts, Estados Unidos, 
evaluó a 275 pacientes en 32 camas dentro de la unidad de cuidados intensivos, con el 
objetivo de evaluar el efecto de la intervención del Químico farmacéutico sobre la tasa de 
eventos adversos a medicamentos causados por error en la prescripción. Se observó que 
los eventos adversos a medicamentos disminuyeron en un 66%, de 10.4 por 1000 días-
paciente del grupo no intervenido a 3.5 por 1000 días-paciente después de la intervención 
(P < 0.05). El farmacéutico realizó un total de 398 intervenciones, de las cuales 366 
recomendaciones fueron relacionadas con la solicitud de medicamentos para los pacientes, 
siendo aceptadas por los médicos un total de 362 (99%). También se observó que casi la 
mitad de las intervenciones (178/398 [45%]) fue una aclaración o corrección relacionada 
a la prescripción, destacándose errores que incluyen recetas incompletas, dosis incorrecta, 
frecuencia incorrecta, elección inadecuada y terapia duplicada. Demostrando que la 
presencia de farmacéutico clínico en la unidad de cuidados intensivos se asocia con una 
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reducción en la tasa de reacciones adversas a los medicamentos que son causados por los 
errores de prescripción (105). 
Los beneficios de la participación del Químico farmacéutico dentro de equipo 
multidisciplinario en las unidades de pacientes críticos se pueden observar desde 
diferentes aristas. Un estudio, realizado a 52 pacientes en un hospital universitario en 
Australia, tuvo como objetivo generar evidencia respecto al impacto de la presencia del 
Químico farmacéutico, a través del Pharmacist-Initiated Pharmaceutical Handover 
(PIPH), en pacientes trasladados a UPC desde las unidades de Oncología o hematología, 
según sus requerimientos de terapias específicas (Higiene bucal, quimioterapia, factores 
de crecimiento y antibióticos). El PIPH, consiste en la mantención de la terapia específica 
acordada en el servicio de origen, mediante la participación como intermediario 
farmacoterapeutico, con el fin de evitar errores de medicación y fomentar el bienestar del 
paciente. Dentro de los resultados se pudo observar que la intervención relacionada a las 
terapias de los pacientes trasladados se redujo de 144 en el grupo control a 26 en el grupo 
intervenido (p<0,05), al igual que la correcta administración de la terapia en el servicio 
crítico, la cual aumentó de un 57% en el grupo control a un 96% en el grupo intervenido 
(p<0,05), por lo que se concluyó que los farmacéuticos clínicos en el área de oncología y 
hematología pueden mejorar la continuidad de la farmacoterapia cuando sus pacientes son 
trasladados a otras unidades, mejorando la prescripción y administración oportuna de ella 
(106). 
Por otra parte, un estudio realizado en un hospital universitario en Hangzhou, China, 
evaluó el efecto del ajuste en la dosificación realizada por farmacéuticos en pacientes 
sépticos que reciben terapia de reemplazo renal continua (TRRC) en UPC, donde se 
incluyó un total de 144 pacientes (71 grupo control y 73 grupo intervenido). Los 
farmacéuticos realizaron un total de 183 ajustes de dosis en las terapias antimicrobianas, 
de las cuales se pudo observar que el grupo intervenido (7.7 ± 8.3 días) presentó una 
estancia menor en UPC que el grupo control (10.7 ± 11.1 días; p<0,05), mientras que la 
sospecha de efectos adversos a la terapia antimicrobiana se redujo de 19 eventos en el 
grupo control a 8 eventos en el grupo intervenido (p<0,05). Por otra parte, los costos 
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asociados un paciente séptico con TRRC se redujo en U$3.535, pasando de U$ 13.463 ± 
12.045 en el grupo control a U$9.938 ± 8.811 en el grupo intervenido (p<0,05) (107). 
Si bien existen una variedad de protocolos establecidos en las unidades críticas, para el 
manejo de pacientes dentro de su contexto clínico, su correcta aplicación se puede ver 
afectada por el factor del error humano, por lo que se ha visto cuestionado por los 
potenciales problemas de comunicación o planificación por parte del equipo de salud 
(108,109,110). Un estudio prospectivo realizado en un periodo de 3 meses en un hospital 
universitario de Boston, Estados Unidos, considero un total de 18 camas de la unidad de 
cuidados intensivos, con el objetivo de documentar el impacto de las intervenciones de un 
farmacéutico clínico sobre la adhesión a las pautas de sedación establecidas previamente 
por la institución, aplicadas a los pacientes  incluidos en el protocolo de sedación continua, 
dentro de los cuales se incluyó a un total de 156 pacientes (76 controles y 76 intervenidos). 
La duración media de la ventilación mecánica se redujo de 336 ± 348 h (14 días) en el 
grupo control a 178 ± 178 h (7,4 días) en el grupo intervenido (p<0,05). Mientras que la 
duración de la estancia en UPC (380 ± 325 h frente a 238 ± 206 h, p<0,05) y la estancia 
hospitalaria total (537 ± 350 h frente a 369 ± 274 h, p<0,05) también se redujeron 
significativamente en el grupo intervenido. Por lo que, la intervención del Químico 
farmacéutico en el servicio aporta en mejorar la adherencia a los protocolos y la 
disminución de la estancia hospitalaria (111). 
La participación de los farmacéuticos, en la mejora de los resultados clínicos de los 
pacientes críticos, se asocia con la corrección o aclaración de solicitudes, proporcionar 
información sobre medicamentos, sugerir terapias alternativas, identificar interacciones y 
reacciones adversas de medicamentos, el manejo óptimo de los fármacos y su impacto en 
la salud de cada paciente. Además, las evaluaciones económicas de los servicios de 
farmacia clínica en UPC revelan constantemente la posibilidad de un considerable ahorro 
de costos. (112,113). 
Desde el punto de vista económico, los costos asociados a los pacientes críticos son 
elevados, por lo que se vuelve necesario buscar herramientas y estrategias que permitan 
simplificar los gastos en estos servicios, y la participación de farmacéutico clínico tiene 
un impacto positivo en ese sentido. Un estudio de carácter prospectivo realizado en un 
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periodo de 3 meses un hospital universitario en Canadá consideró 15 camas de una UPC, 
con el objetivo de describir las actividades de un farmacéutico clínico y si sus 
intervenciones determinaban cambios en los costos de los medicamentos, medidos en 
dólar canadiense (CAD). Se pudo observar que existió un ahorro neto de CAD $10.010,60 
durante los 3 meses de estudio y un ahorro anual proyectado de CAD $67.664,24 si los 
servicios de Farmacia clínica fueran realizados 7 días/ semana (114). Mientras que un 
análisis realizado a la base de datos de Medicare en el año 2004, consideró a pacientes 
hospitalizados en UPC de 276 hospitales en Estados Unidos, con infecciones 
intrahospitalarias, infecciones adquiridas en la comunidad y sepsis, revelando que las 
unidades de pacientes críticos que no contaban con farmacéuticos clínicos generaron 
costos adicionales anuales en UPC de un 12% en pacientes con infecciones 
intrahospitalarias (U$ 132.978.807 adicionales; p<0,05), 11,9% en pacientes con 
infecciones adquiridas en la comunidad (U$ 32.240.378 adicionales: p<0,05) y 12,9% en 
pacientes con sepsis (U$ 224.694.784 adicionales; p<0,05), por lo que se concluyó que la 
















Dentro de las limitaciones que complejizaron el desarrollo de este estudio, podemos 
mencionar que fue realizado en una sola unidad de pacientes críticos, lo cual 
reduce considerablemente la cantidad de pacientes potenciales a incluir, al igual 
que el tiempo designado para su realización, el cual es insuficiente. A raíz de esto 
la muestra utilizada fue limitada para el tipo de estudio desarrollado, lo que generó 
dificultades para encontrar relaciones significativas a partir de los datos obtenidos, 
ya que las pruebas estadísticas necesitan de un tamaño muestral más grande, con 
la finalidad de asegurar una distribución representativa de la población, un menor 
error estadístico y una mayor potencia. 
En la evidencia existen variables validadas como predictores de mortalidad en los 
pacientes críticos, tales como APACHE II score y SOFA score, los cuales son utilizados 
en la evaluación inicial como herramienta para el equipo de salud, sin embargo, los 
resultados observados en el presente estudio pueden haber sido sesgados por el error 
humano y afectando indirectamente en la significancia de estos. 
En un inicio, el estudio se basaba en una investigación indagatoria sobre las variables que 
potencialmente puedan relacionar la presencia de ellas en el éxito o fracaso del manejo de 
pacientes diagnosticados con shock séptico. Por tanto, la cantidad de variables a 
considerar no se establecieron en su totalidad. En consecuencia, la recolección de datos 
presentó dificultades relacionadas con la ficha de seguimiento, que en un inicio fue 
incompleta, por lo que se le realizaron las modificaciones necesarias para su utilización.  
En relación con la participación de Químico farmacéutico en la UPC adultos y su 
intervención en la evolución de la patología en estudio, se vuelve necesario establecer, en 
un futuro estudio, desde un inicio los tipos de intervenciones a considerar dentro del 
manejo clínico y su posible impacto. También es de relevancia considerar, en caso de 
manejar variables especificas dentro de la farmacoterapia, la factibilidad estadística de 






Se realizó un seguimiento de 3 meses del manejo del shock séptico en la Unidad de 
Paciente Crítico del Hospital Dr. Gustavo Fricke a 32 pacientes, de los cuales 17 
fallecieron (53,13%), durante el periodo de seguimiento.  
 
Dentro del estudio realizado en la Unidad de Pacientes Críticos Adultos, se pudo observar 
que, la realización de Diálisis y la presencia de Pseudomona aeruginosa multirresistente, 
son variables que pueden ser factores determinantes, de forma independiente, en el fracaso 
del manejo en pacientes diagnosticados con shock séptico.  
 
La intervención farmacoterapéutica del Químico farmacéutico en el manejo de los 
pacientes con shock séptico, sin considerar otros factores, disminuye el riesgo de fracaso 
en un 62%. Dicha variable es independiente del paciente y de la condición de gravedad de 
éste, por lo tanto, pasa a ser un factor importante al momento de sugerir mejoras, 
necesarias para otorgar un manejo de calidad al paciente hospitalizado en unidades 
críticas.  
No obstante, el diseño de un estudio que considere la variable relacionada con la 
intervención del Químico farmacéutico, en forma aislada, nos permitiría medir con mayor 
claridad el real impacto de ésta, en la evolución del paciente crítico. 
 
La realización de este tipo de estudios de preferencia debería apuntar a un tamaño muestral 
superior, con la finalidad de obtener resultados concluyentes respecto a las variables que 
influyen en una de las patologías críticas con una alta tasa de mortalidad a nivel mundial, 
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ANEXO N°3.CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Estudio Observacional- Descriptivo 
Título: Identificación y descripción de factores predictivos de la farmacoterapia de 
pacientes diagnosticados con shock séptico en unidad de paciente crítico adultos del 
hospital Dr. Gustavo Fricke Viña del mar. 
Investigador Responsable: Nicolás Ignacio Olivos Rojas, estudiante Química y farmacia, 
32 2738581, n.olivosrojas@uandresbello.edu 
 Se le invita participar en un proyecto de investigación que está estudiando factores 
predictivos que puedan determinar el éxito o fracaso del uso terapéutico de medicamentos 
en pacientes diagnosticados con shock séptico. El objetivo de este trabajo es identificar y 
describir esto factores en pacientes de la Unidad de Paciente Crítico Adultos del Hospital 
Dr. Gustavo Fricke, Viña del Mar.  
 Usted o el paciente, a través de la aprobación de su representante, está invitado a 
participar dentro del estudio, por estar diagnosticado con la patología a estudiar y 
hospitalizado en la Unidad de Paciente Crítico Adultos del Hospital Dr. Gustavo Fricke. 
 Al participar en este estudio, usted autoriza que los datos obtenidos mediante 
evaluación clínica y exámenes sean utilizados con fines académicos. (ej: presentaciones y 
trabajos en congresos, artículos en revista médicas, clases teóricas) manteniendo en todo 
momento el anonimato de su identidad. 
A) Posibles riesgos del estudio para los sujetos participantes: No considera 
procedimientos invasivos, ni riesgos para los participantes. 
B) Posibles beneficios. Los posibles beneficios que se obtendrán de la participación 
del estudio son: Un seguimiento farmacoterapeutico constante y entregar datos 





C) Revocación del consentimiento: Usted podrá retirarse de este estudio en 
cualquier momento sin ser obligado/a dar razones y sin que esto perjudique su 
calidad de paciente o usuario/a. 
D) Publicación científica y confidencialidad: Los resultados de este estudio pueden 
ser publicados, pero su identidad no será revelada y sus datos clínicos 
permanecerán en forma confidencialidad, a menos que su identidad sea solicitada 
por ley, en conformidad en lo establecido ley Nº 19.628, sobre protección de la 
vida privada. 
Cualquier pregunta que quiera hacer con relación a mi participación en este estudio deberá 
ser contestada por el Investigador Responsable cuyos datos de contacto se encuentran al 
inicio de este documento.  
Al firmar el presente documento, declaro que: 
1. Se me ha explicado a mi entera satisfacción lo señalado precedentemente. 
2. Mi consentimiento está dado voluntariamente sin que haya sido forzado u 
obligado. 
3. Se me ha explicado que tengo derecho a revocar mi consentimiento para participar 
en este estudio, sin que ello genere para mi pérdida de ninguna especie. 
 
NOMBRE DEL INVESTIGADOR: 
FECHA:        FIRMA: 
 
NOMBRE DEL PARTICIPANTE O REPRESENTANTE: 
 















NOMBRE DEL PARTICIPANTE O REPRESENTANTE: 
 
 



















Tabla N°12. Parámetros, signos y exámenes de laboratorio entre los grupos de éxito 
y fracaso en el manejo farmacoterapéutico, dentro de las primeras 24 horas de 
evolución en UPC. 





PAM (mmHg)  63,6 ± 3,2 61,2 ± 5,1 0,13 
FC (lat/min)  126 ±17,2 125,9 ± 16,9 0,98 
T (°C)  38,8 ± 0,79 39,14 ± 0,59 0,19 
Ph  7,35 ± 0,19 7,32 ± 0,14 0,58 
PCO2 (mmHg)  39,5 ± 9,90 35,6 ± 15,1 0,39 
HCO3 (mEq/L)  19,1 ± 4,6 18,5 ± 8,3 0,81 
PaO2/FiO2  268,1 ± 78,3 249,1 ± 73,6 0,49 
Sodio (mEq/L)  140,8 ± 9,6 138,5 ± 8,1 0,47 
Potasio (mEq/L)  3,9 ± 0,7 3,8 ± 0,8 0,76 
Cloro (mEq/L)  114,5 ± 10,7 105,2 ± 17,5 0,08 
Fosforo (mg/dL)  4,9 ± 2,8 5,6 ± 3,7 0,08 
Magnesio (mg/dL)  2,1 ± 0,6 3,4 ± 5,3 0,34 
Calcio (mg/dL)  11,5 ± 14,8 12 ± 17,6 0,93 
Lactato (mg/dL)  21,1 ± 9,9 37,5 ± 23,1 0,02 
PCR (mg/L)  29,1 ± 15,1 31,2 ± 17,7 0,73 
Hematocrito (%)  29,7 ± 9,9 29,3 ± 7,9 0,89 
Hemoglobina (g/dL)  11,5 ± 8,9 9,7 ± 2,6 0,89 
Leucocitos (leu/µL)  17,6 ± 14,1 12,1 ± 7,7 0,18 
RAL  (cel/µL)  799,3 ± 554,1 891,8 ± 842,4 0,72 
RAN (cel/µL)  14060 ± 10611 10547,6 ± 9562,4 0,33 
Eosinofilos (cel/µL)  60 ± 118,2  30 ± 63,6 0,38 
71 
 
MN (cel/µL)  620,6 ± 570,74 460 ± 437,45 0,37 
Plaquetas (plaq/µL)  156795 ± 119866,9 250529, ± 235765 0,17 
Creatinina (mg/dL)  1,7 ± 1,7 2,5 ± 2,4 0,26 
Cl.Cr (mL/min)  51,3 ± 29,2 42,4 ± 39,5 0,47 
Uremia (mg/dL)  80,2 ± 68,6 111,7 ± 77,3 0,23 
BUN (mg/dL)  48,2 ± 40,6 52,3 ± 36,1 0,76 
Glicemia (mg/dL)  143,1 ± 54,2 105 ± 47,1 0,04 
GOT (U/L)  51,5 ± 41,7 575,8 ± 1681,9 0,23 
GPT (U/L)  43,2 ± 14,7 539 ± 1775,2 0,28 
Bilirrubina Total (mg/dL)  1,1 ± 0,9 6,5 ± 12,2 0,1 
Bilirrubina directa 
(mg/dL) 
 0,1 ± 0,4  5 ± 11,6 0,11 
Fosfatasa alcalina (UI/L)  114,6 ± 41,2 227,2 ± 229 0,07 
Albumina (g/dL)  2,4 ± 0,6 3,5 ± 4,5 0,32 
LDH (UI/L)  566,9± 393,5 4091,5 ± 7077 0,74 
TTPK (seg)  34, 2 ± 16,7  47,9 ± 32,6 0,15 
TP (seg)  61,7 ± 14,7 58 ± 21,7 0,58 
INR  1,3 ± 0,2 1,5 ± 0,5 0,18 
CAM-ICU (n, %)  3 (20) 6 (35,3) 0,44 
PAM: Presión arterial media. FC: Frecuencia cardiaca. T: Temperatura corporal. PCO2: 
Presión parcial de dióxido de carbono. HCO3: Bicarbonato. PaO2/FiO2: Presión parcial 
de oxígeno/Fracción inspirada de oxígeno (índice de Kirby). PCR: Proteína C reactiva.  
RAL: Recuento absoluto de linfocitos. RAN: Recuento absoluto de neutrófilos. MN: 
Monocitos. ClCr: Clearence de creatinina.  BUN: Nitrógeno ureico en sangre. GOT: 
Aspartato aminotransferasa (AST). GPT: Alanina transaminasa (ALT). LDH: 
Deshidrogenasa láctica. TTPK: Tiempo tromboplastina parcial activada. TP: Tiempo de 
protrombina. INR: International normalized ratio TP CAM-ICU: Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit. 
